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Ein ungewöhnlicher Einsatz 




Um 14.48 Uhr erfolgte auf Nachforderung 
eines Krankentransportwagens (KTW) 
die Alarmierung des Notarzteinsatzfahr-
zeuges (NEF) unter dem Einsatzstichwort 
bewusstlose Person. Bei Ankunft nach 
8 min wurde eine bewusstlose junge tür-
kische Frau auf dem Flur der Wohnung 
liegend aufgefunden. Zahlreiche Famili-
enmitglieder und Bekannte waren um die 
Patientin versammelt. Zwei Rettungsassis-
tenten hatten bereits die Vitalfunktionen 
überprüft und die Patientin in stabile Sei-
tenlage gebracht.
Es wurde berichtet, dass die Schwester 
der Patientin am Vorabend bei einem Ver-
kehrsunfall von einem Auto erfasst und 
tödlich verletzt wurde. Die Patientin sei 
als erste von mehreren Angehörigen am 
Unfallort gewesen und habe dort ihre 14-
jährige Schwester im Blut liegen gesehen. 
Da sie am Unfallort schon bewusstlos ge-
worden sei, sei sie über Nacht zur Über-
wachung in einer Klinik gewesen und am 
Morgen entlassen worden. Heute sei sie 
zu Hause wieder mehrmals zusammen-
gebrochen und kurz bewusstlos gewesen. 
Es wurde glaubhaft versichert, dass die Pa-
tientin keine Medikamente eingenommen 
habe und dass sie sonst bisher gesund ge-
wesen sei. Die Hausärztin habe nun ei-
nen KTW-Transport in die nahegelegene 
psychiatrische Klinik veranlasst. Beim 
Eintreffen des KTW war die Patientin 
tief bewusstlos. Es wurde berichtet, dass 
sie zuvor auch gestürzt sei und sich mög-
licherweise den Kopf angeschlagen habe. 
Ein Krampfanfall wurde nicht beobachtet. 
Aufgrund dieser Schilderung und anhal-
tender tiefer Bewusstlosigkeit wurde vom 
KTW-Team der Notarzt nachgefordert.
Klinischer Erstbefund 
und Diagnose
Die 19-jährige türkische Patientin zeigte 
keine Reaktion auf laute Ansprache oder 
starke Schmerzreize und war mit einer 
Glasgow Coma Scale von 3 tief komatös. 
Bei unauffälliger Atmung zeigte sich ei-
ne Sauerstoffsättigung bei Raumluft von 
97%. Der Blutdruck lag bei 110 mmHg sys-
tolisch, die Herzfrequenz bei 100/min, der 
Blutzucker war im Normbereich. Beim 
Prüfen der Pupillenreaktion auf Licht war 
ein leichtes Zukneifen der Augenlider 
auffällig. Die Pupillenreaktion war seiten-
gleich bei auffälliger Blickdeviation nach 
unten. Der Muskeltonus war schwach, die 
Extremitäten fielen nach Anheben zu Bo-
den. Auch bei Anlage eines venösen Zu-
gangs, bei Umlagerung auf die Trage und 
auf wiederholte Schmerzreize zeigten sich 
keinerlei Reaktionen. Bei anhaltender un-
klarer Bewusstlosigkeit wurde aufgrund 
der Anamnese bei stabilen Vitalparame-
tern der Verdacht einer psychogenen Ur-
sache gestellt, ohne dass eine organische 
Ursache komplett ausgeschlossen werden 
konnte.
Therapie
Bei weiterhin unveränderter Situation im 
KTW wurde vom Notarzt, ein Anästhesist 
mit Akupunkturausbildung, eine Aku-
punkturnadel (0,3×30 mm) in den Aku-
punkturpunkt Lenkergefäß 26 zwischen 
Oberlippe und Nase inseriert und durch 
Drehen stimuliert. Unmittelbar nach die-
ser Stimulation atmete die Patientin einige 
Male tief durch und reagierte mit Schluch-
zen und Tränen in den Augen. Innerhalb 
weniger Minuten war sie bei noch weiner-
lichem und benommenem Zustand wach 
und ansprechbar. Eine grob orientierende 
neurologische Untersuchung war unauf-
fällig. Während des Transportes wurde die 
Nadel entfernt. Die Patientin war nun ad-
äquat kommunikationsfähig und konnte 
bei Ankunft in der psychiatrischen Klinik 
zu Fuß in die Aufnahme gehen.
Weiterer Verlauf
Die Patientin wurde mit der Diagnose re-
zidivierend auftretender dissoziativer Stu-
por bei akuter Belastungsreaktion in die 
psychiatrische Klinik aufgenommen.
Am folgenden Tag kollabierte die Pa-
tientin vor der Pforte der psychiatrischen 
Klinik und lag erneut tief bewusstlos auf 
Du 26
Abb. 1 8 Akupunkturpunkt Lenkergefäß (LG) 26 
(oder Du 26). (Mod. nach [10])
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der Straße. Dem hinzu gerufenen Not-
arzt bot sich das gleiche klinische Bild 
wie am Vortag. Nach Verbringen in den 
KTW wurde eine erneute Akupunk-
tur am selben Akupunkturpunkt durch-
geführt. Daraufhin erwachte die Patien-
tin deutlich schneller als am Vortag. In-
nerhalb 1 min war die Patientin komplett 
wach und ansprechbar. Eine im Anschluss 
durchgeführte Computertomographie des 
Schädels zeigte einen unauffälligen Be-
fund. Noch am selben Tag wurde die Pa-
tientin entgegen ärztlichem Rat auf eige-
nen Wunsch entlassen, um zur Beerdi-





Die Differenzialdiagnose von komatösen 
Zustandsbildern stellt den Notarzt zu-
nehmend vor Probleme [7]. Die richtige 
Einschätzung der Situation bedingt häu-
fig die Prognose entscheidende lebens-
rettende Erstmaßnahmen (wie z. B. ei-
ne frühzeitige Intubation). Oft steht der 
Notarzt auch vor der grundsätzlichen Fra-
ge, ob ein internistisches, neurologisches 
oder auch psychiatrisches Krankheitsbild 
vorliegt und welche Klinik bei fehlender 
Zentraler Notaufnahme eine optimale 
Erstversorgung gewährleisten kann. Eine 
Fremdanamnese kann richtungsweisend 
sein, muss aber immer durch eine orien-
tierende klinische Untersuchung über-
prüft und hinterfragt werden.
Bei der jungen, ansonsten gesunden, 
Patientin war aufgrund der Anamnese 
und der vorliegenden Einweisung durch 
die Hausärztin in die psychiatrische Kli-
nik die Diagnose psychogene Bewusstlosig-
keit gebahnt. Da allerdings bei anhalten-
dem Koma mit einem GCS von <7 und 
fehlenden Schutzreflexen bereits die In-
dikation zur Intubation besteht [5], muss 
diese Diagnose kritisch überprüft wer-
den. Die Vitalparameter waren stabil, der 
Blutzucker im Normbereich. Eine Intoxi-
kation mit Benzodiazepinen war unwahr-
scheinlich, aber nicht ganz auszuschlie-
ßen. Durch den Hinweis, dass die Pati-
entin am selben Tag schon mehrmals auf 
den Kopf gefallen war, musste auch eine 
intrazerebrale Verletzung in Betracht ge-
zogen werden. Auch eine Aneurysmablu-
tung wäre trotz fehlender Kopfschmerza-
namnese möglich gewesen. Die klinische 
Untersuchung ergab keinen neurologisch 
wegweisenden Befund. Die Pupillenreak-
tion war im gesamten Verlauf unauffällig. 
Ein kaum wahrnehmbares Zwinkern der 
Augen bei Lichtreaktion und eine Blick-
deviation nach unten verstärkten den Ver-
dacht einer psychogenen Ursache. Auf ei-
ne sofortige Intubation wurde deshalb 
und wegen der stabilen Vitalfunktionen 
verzichtet. Da weiterhin keinerlei Reak-
tionen nach Umlagern, durch laute An-
sprache und verstärkte Schmerzreize her-
vorzurufen waren, wurde zunächst eine 
Einlieferung in eine neurologische Klinik 
anvisiert. Erst nachdem durch die Aku-
punktur die Patientin wieder bei vollem 
Bewusstsein und komplett klinisch unauf-
fällig war, konnte die direkte Einweisung 
in eine psychiatrische Klinik erfolgen.
Die Diagnose eines psychogenen Ko-
mas ist in der Regel eine Ausschlussdiag-
nose. Allerdings ist es meist schwierig, re-
levante organische Ursachen präklinisch 
auszuschließen [5]. Es werden aber auch 
für eine psychogene Ursache typische 
Symptome beschrieben, wie Blickdevia-
tion nach unten oder oben und das Phä-
nomen, dass der passiv über den Kopf ge-
führte Arm beim Loslassen nicht auf den 
Kopf fällt, sondern seitlich daran vorbei-
gleitet [3]. Berühren der Wimpern kann 
zu einem beidseitigen Zucken der Lider 
mit eventuell Grimassieren und Zurück-
weichen des Kopfes führen [11]. Bei fort-
bestehendem tiefem Koma kann eine si-
chere Diagnose erst in der Klinik erfol-
gen. Deshalb müssen solche Patienten 
sinnvollerweise immer zuerst in die Zen-
trale Notaufnahme einer Klinik mit ent-
sprechenden diagnostischen und thera-
peutischen Möglichkeiten eingewiesen 
werden.
Es ist natürlich nicht auszuschließen, 
dass auch andere Reize hilfreich gewe-
sen wären, die Bewusstlosigkeit zu be-
enden. Weitere als therapeutisch erfolg-
reich beschriebene Bestrebungen, wie die 
tetanische Stimulation des N. ulnaris [4], 
die Gabe von Diazepam oder Thiopen-
tone [2], sind aufwändiger und invasiver 
als Akupunktur. Die auch beschriebene 
Atemwegsokklusion durch eine Mas-
Zusammenfassung · Abstract




Ein ungewöhnlicher Einsatz 
von Akupunktur bei unklarer 
Bewusstlosigkeit
Zusammenfassung
Ein tief bewusstloser Patient stellt den Not-
arzt vor eine besondere Herausforderung, vor 
allem wenn eine psychogene Ursache vermu-
tet wird, aber eine organische Ursache nicht 
ausgeschlossen werden kann. Beschrieben 
wird der Fall einer Patientin, die nach Stimu-
lation am Akupunkturpunkt Lenkergefäß 26 
durch den Notarzt zweimal aus einer tiefen 
Bewusstlosigkeit erwachte und mit unauffäl-
ligem neurologischem Befund in eine psych-
iatrische Klinik eingewiesen werden konnte. 
Als Diagnose wurde eine akute Belastungsre-
aktion mit dissoziativem Stupor gestellt. Der 
Fall zeigt, dass Akupunktur bei unklaren ko-
matösen Zuständen mit Verdacht auf psycho-
gene Ursache als Therapieversuch unternom-
men werden kann.
Schlüsselwörter
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 Ursache
An unusual application 
of acupuncture in unclear 
unconsciousness
Abstract
Deep and unclear unconsciousness is a chal-
lenge in emergency situations, especially if a 
psychogenic origin is suspected but organ-
ic causes cannot be excluded. The case of a 
female patient who was awoken from deep 
unconsciousness twice after stimulation by 
the emergency physician at the acupuncture 
point Du 26 is presented. The patient was ad-
mitted to a psychiatric clinic without any neu-
rological pathological findings. The diagno-
sis was dissociative stupor due to an acute 
posttraumatic stress reaction. This case shows 
that acupuncture might be worthwhile in 
cases of unclear unconsciousness when a 
psychogenic origin is suspected.
Keywords
Acupuncture · Emergency medicine · 
 Unconsciousness · Dissociative stupor · 
 Psychogenic origin
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ke, bis der Patient durch die entstehende 
Atemnot wieder zu Bewusstsein kommt 
[8], sollte bei unklarer Diagnose in Not-
fallsituationen unterbleiben.
Akupunktur in der Notfallmedizin
Akupunktur ist in Deutschland eine ärzt-
liche Tätigkeit, die zunehmend von Anäs-
thesisten als Ergänzung einer schmerzthe-
rapeutischen Ausbildung erlernt wird.
Der Akupunkturpunkt Lenkergefäß 
(LG) 26 wird auch als Du 26 oder chine-
sisch „Shuigou“ bezeichnet und liegt im 
Philtrum an der Grenze zwischen mittle-
rem und oberem Drittel der Entfernung 
von Nase zu Oberlippe (. Abb. 1). Er 
wird etwa 5 mm tief schräg nach oben ge-
stochen und kräftig stimuliert. Wenn kei-
ne Akupunkturnadel zur Verfügung steht, 
kann der Punkt auch über einen kräfti-
gen punktförmig umschriebenen Druck 
mit dem Fingernagel oder einem Kugel-
schreiber stimuliert werden. Diese Tech-
nik ist einfach zu erlernen und kann auch 
ohne Akupunkturausbildung im Notfall 
durchgeführt werden.
LG 26 wird in der chinesischen Medizin 
als wichtiger Akupunkturpunkt bei akuten 
Notfällen beschrieben. Sicher kann an 
 diesem Punkt ein besonders intensiver 
Schmerzreiz ausgelöst werden, der auch 
mit einer erhöhten Katecholaminausschüt-
tung und Blutdruckerhöhung einhergeht. 
So konnte bei anästhesierten Hunden un-
ter Kreislaufdepression mit Morphin ein 
deutlicher Blutdruckanstieg bei Stimulation 
an LG 26 gezeigt werden [6]. Bei anästhe-
sierten Kaninchen wurde die Schlafzeit 
durch Stimulation an diesem Punkt redu-
ziert [1]. Es gibt allerdings bislang keinen 
Nachweis über eine spezifische Wirksam-
keit von LG 26.
Der Einsatz von Akupunktur in der 
Notfallmedizin sollte Situationen vorbe-
halten sein, in denen keine andere me-
dizinische Maßnahme akut indiziert ist 
oder die entsprechenden Mittel nicht zur 
Verfügung stehen. Der beschriebene Fall 
zeigt, dass Akupunktur an LG 26 bei un-
klaren komatösen Zuständen mit Ver-
dacht auf psychogene Ursache diagnos-
tisch und gleichzeitig therapeutisch hilf-
reich sein kann [9].
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